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SUSTITUTION DE CONCENTO POR TRATAMIENTO POR LOS MENORES Y LOS INCAPACIDADES
(Cuidado de menor sin adulto presente)

Yo, el padre/ tutor de __________________________________, _________________
						(Nombre)		   (Fecha de Nacimiento)
doy permiso a Scenic Bluffs Community Health Centers a proveer tratamiento de cuidado primario por mi niño/pupilo en el evento que no puedo estar contactado después de esfuerzos razonables o en mi ausencia.  Este autorización debe estar valido por el periodo de tiempo que empieza en este fecha: ______________   y que termina este fecha: _____________.  
Esta autorización esta valido por los siguientes:
_____ Todos los Departamentos en Scenic Bluffs Community Health Centers
O…. (Por favor especificar)
_____Medica
_____Dental
_____Quiropráctico
_____Salud Conductual
_____Farmacia

Indemnizo las proveedoras, Centros de Salud y otras personas a quien actúan en confianza sobre esta autorización firmado.  También acuerdo a reembolsar a Scenic Bluffs por los costos de los servicios.  
	Firma Fechada: ________________________, 20_____.
___________________________________		____________________________________
	Firma de Testigo 					FIRMA de Padre/Tutor
  (Para verificar firma de padre/tutor)
							____________________________________
								Nombre de Padre/Tutor ESCRITO


El padre/tutor puede accesible al dirección postal y numero de teléfono siguiente:

___________________________________		___________________________________

___________________________________		___________________________________

Condiciones Medícales o Alergias que sepa:____________________________________________
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